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PLIF ja transpedikulaarinen fiksaatio seka
lateraalinen luusiirre (IPLF) lyyttisen olisteesin
kirurgisessa hoidossa; TYKS:ssa hoidettujen
potilaiden primaaritulokset

Esa Kotilainen, Simo Valtonen
Neurokirurgian yksikko, TYKS

We analyzed the outcome of 34 patients suffering from isthmic spondylolisthesis with
instability and sciatica who underwent a posterior one-stage circumferential spondylodesis
with Titanium cages and transpedicular fixation (PLIF+IPLF). There were 19 males and 15
females with a mean age of 39 years. After a postoperative follow-up of one year, a
satisfactory outcome was found in 30 (88%) patients. Evaluated by a 100 mm visual analog
pain scale (VAS), the postoperative pain relief was statistically significant (p< 0.0001). The
mean Oswestry Disability Index was preoperatively 39+11% (range 24 to 70%) and one year
postoperatively 16x14% (range 0 to 46%) (p<0.0001). The average hospital stay was five days
and 27 (79%) patients returned to work. A total of 2 (6%) patients were reoperated during the
early follow-up period and no neurologic complications were found.

Vuonna 1999 kuvasimme lanneseldn lyyttisen
nikamasiirtyman kirurgisessa hoidossa kaytetta-
van leikkausmenetelman, jossa 360 asteen luudu-
tus tehdddn yhdestd viillosta takautta kayttamal-
1a transpedikulaarista fiksaatiota ja nikamavdéliin
asetettavia titaniumkehikkoja sekd lateraalista
luusiirrettd. Tassd leikkauksessa tehddan sakrum-
plastia, laaja decompressio ja hermojuurten va-
pautus ilman siirtyman repositiota (1).

Esitettdvan tutkimuksen tarkoituksena oli selvit-
tdd klinikassamme vuosien 1999-2001 aikana
edelld mainitulla leikkausmenetelmélla hoidettu-
jen, lanneselédn lyyttista nikamasiirtymaa sairasta-
vien potilaiden selviytymistd yhden vuoden seu-
rannan jalkeen.

Aineisto ja menetelmait

Turun Yliopistollisessa keskussairaalassa hoidet-
tiin vuosien 1999 ja 2001 alkuneljanneksen aikana
34 lanneseldn lyyttisestd olisteesista karsivaa po-
tilasta posteriorisella 360 asteen luudutusleik-
kauksella (1). Aineistoon kuului 19 (56%) miesta
ja 15 (44%) naista. Potilaiden keskiika oli 39 vuot-
ta (vaihteluvali 18-63 vuotta). Keskimaardinen
pituus oli 172 cm (vaihteluvdli 160-194 cm) ja
paino 74 kg (vaihteluvali 50-120kg). Ennen luu-
dutusleikkausta selkdakipu oli kestanyt keski-
maarin 10 vuotta (vaihteluvéli 1-36 vuotta) ja
iskiaskipu 1,5 vuotta (vaihteluvili 0.5-4 vuotta).
Leikkausta edeltdneen sairausloman pituus oli 15

kk (vaihteluvili 3-36 kk) ja 5 (15%) potilasta oli
elédkkeelld. Kahdelle potilaalle oli tehty aikaisem-
min lanneseldn luudutusleikkaus ja yhdelle vali-
levytyraleikkaus.

Leikkausindikaationa pidettiin konservatiiviseen
hoitoon reagoimatonta lanneseldn kiputilaa seka
iskiaskipua tai alaraajojen heikkoutta ja puutu-
mista. Preoperatiivinen diagnoosi perustui kliini-
siin ja radiologisiin 16ydoksiin (2,3). Kliinisen tut-
kimuksen lisdksi kaikille potilaille tehtiin lanne-
seldn natiivi- ja taivutuskuvat ja magneettikuvaus
(MRI). Leikattujen potilaiden jalkiseuranta suori-
tettiin polikliinisesti 3, 6 ja 12 kuukauden kulut-
tua toimenpiteestd. Kaikille potilaille tehtiin klii-
ninen tarkastus ja radiologinen kuvantaminen.
Haitta-astetta ja selvitymistd jokapdivaisissa toi-
minnoissa mitattiin = VAS  -asteikolla  sekd
Oswestryn indeksilld (4). Leikkauksesta koettua
hyotyé potilaat arvioivat oma-arviokaavakkeilla.
Ennen luudutusleikkausta potilaiden keskimaa-
rdinen Oswestry-indeksi oli 39 % (vaihteluvali 24
-70 %), ja keskimadrdinen kipuindeksi VAS -
asteikolla 75 (vaihteluvadli 60-90). Nikamasiirty-
man asteeksi arvioitiin pre-operatiivisesti keski-
madrin 42% (vaihteluvdli 30-95%). Kliinisessa
tutkimuksessa havaittiin alaraajojen tuntopuu-
toksia 22 (65%) potilaalla ja peroneusheikkoutta
20 (59%) potilaalla.

Toimenpiteet tehtiin yhdessa istunnossa saman
kirurgin toimesta. Leikkausta seuraavana péaiva-
néd kaikille potilaille tehtiin lanneseldn natiivi-
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kuvaus sekd tietokonetomografia (TT) pedikkeli-
ruuvien ja nikamavaélisylintereiden sijainnin pai-
kantamiseksi. Dreenien poiston jalkeen potilaat
mobilisoitiin viimeistddn seuraavana pdivana il-
man tukiliivid. Kaikki potilaat saivat antibiootti-
profylaksian, joka kaytdnnossd jatkui sairaala-
hoidon ajan. Tromboosiprofylaksiana kéytettiin
tukisukkia.

Kuva 1 (vas). Preoperatiivinen T1 -painotteinen
lanneselin magneettikuva 32 -vuotiaan naisen
lyyttisesti L5 -spondylolisteesista Gr IV.

Kuwa 2. (oik) Preoperatiivinen lanneselin natiivikuva.
32 -vuotias nainen, sama potilas kuin kuvassa 1.

Kuva 3. Leikkauksen
(PLIF+IPLF)  jilkeinen
lanneselin natiivikuva.
32 -vuotias nainen, sama

potilas kuin kuvissa 1 ja
2.

Tulokset

Varhaistulokset: Luudutus oli tehty kaikille poti-
laille L.4-S1 -tasoon. Kahdelle potilaalle titanium-
kehikot oli asennettu presakraalivalin lisdksi L4-
L5-véliin. Valittomid leikkauksen jalkeisid neuro-
logisia komplikaatioita ei esiintynyt. Keskimaa-
rdinen toimenpideaika oli 4,5 tuntia (vaihteluvali
3-6 t) ja leikkausvuoto 2500 ml (vaihteluvali 500-
6000 m1l). Potilaat kotiutuivat keskim&arin viiden-
tend postoperatiivisena paivana (vaihteluvali 4-13
pdivad). Syvid infektioita ei esiintynyt, mutta
eriasteista punotusta ja turvotusta esiintyi 4 (12%)
potilaalla. Yhdelle potilaalle tehtiin useita suoli-
luusiivekkeen haavan punktioita seroman erityk-
sen vuoksi.

Alkuseurannan aikana 2 (6%) potilasta leikattiin
uudelleen. Yhdelta suljettiin duuraleesion aiheut-
tama ihonalainen likvorkertyma ja toiselta poti-
laalta korjattiin pedikkeliruuvin asentoa.
Pitkdaikaistulokset: Vuoden seuranta-ajan jélkeen
32 (94%) potilasta koki hydtyneensa leikkaukses-
ta, yksi (3%) potilas koki tilanteensa olevan en-

nallaan ja yksi (3%) huonomman kuin ennen
toimenpidetta. Lanneselkdkipu oli joko parantu-
nut tai merkittdvasti vahentynyt 31 (91%) poti-
laalla. Kipu oli sdilynyt ennallaan kahdella (6%)
potilaalla. Sateilykipu jalkaan oli parantunut tai
merkittdvasti vahentynyt 30 (88%) potilaalla.
Kolme (9%) potilasta koki séteilykivun olevan
ennallaan ja yhden (3%) mielestd se oli pahempi
verrattuna lahtotilanteeseen. Kliinisid instabili-
teetin merkkeja ja 16ydoksid todettiin yhdella
(83%) potilaalla. Kliinisten instabiliteettioireiden
paraneminen seuranta-aikana oli tilastollisesti
merkitseva (p< 0.0001). Alaraajojen tuntopuutos
havaittiin 5 (15%) potilaalla, sen sijaan pero-
neusheikkoutta ei todettu. Kaikista potilaista 27
(79%) palautui tyohon; 21 (62%) entiseen ja 6
(18%) kevyempddn tychon. Eldkkeelld oli 7 (21%)
potilasta. Keskimaardinen leikkauksen jalkeinen
sairausloma kesti 8 kuukautta (vaihteluvali 3-12
kuukautta). Suoliluuharjanteen luunottokohta

vaivasi jonkin verran 5 (15%) potilasta ja selvésti
2 (6%) potilasta.

Kuva 4. Natiivi lanne-
selin sivukuva interkorp-
oraalisella ja transpediku-
laarisella fiksaatiolla seki
lateraalisella luusiirteelli
(PLIF+IPLF)  hoidetusta
L5 -spondylolisteesista Gr
III. 25 -vuotias miespo-
tilas.

Keskimaardinen Oswestry -indeksi oli tutkimus-
hetkelld 16% (vaihteluvdli 0-46%). Muutos pre-
operatiiviseen indeksiarvoon verrattuna oli tilas-
tollisesti merkitseva (p< 0.0001). Haitta-aste VAS -

asteikolla oli 29 (vaihteluvdli 0-60). Muutos
preoperatiiviseen ~ verrattuna oli tilastollisesti
merkitseva (p< 0.0001).

Kuva 5. Natiivi lan-
neselin ap -kuva vuoden
kuluttua  leikkauksesta
(PLIF+IPLF). Lateraali-
sesti hyvi luusiltam uo-
dostus. 25 -vuotias mies,
sama potilas kuin ku-
vassa 4.

Radiologiset 16ydokset: Pedikkeliruuvi oli kat-
kennut 4 (12%) potilaalla ja kirkastumaa ruuvin
ympérilld todettiin 3 (9%) potilaalla. Titaniumke-
hikot olivat pysyneet kaikilla potilailla alkuperéi-
sissd asennoissa eikd lisdliukumia havaittu. Kah-
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della (6%) potilaalla havaittiin kirkastumaa sylin-
terin ympadrilld. Luusilta tulkittiin hyvaksi 29
(85%) potilaalla.

Pohdinta

Esitetyt tulokset ovat hyvin sopusoinnussa kirjal-
lisuuden kanssa; laajan decompression ja 360
asteen in situ fuusion jdlkeen selkdkipu parani tai
merkittavasti vaheni 91%:1la hoidetuista potilais-
ta. Vastaavasti alaraajojen siteilykipu parani
88%:1la hoidetuista potilaista. Kokonaisuutena
94% leikatuista potilaista koki hyotyneensa toi-
menpiteestd. Kirjallisuuden mukaan pitkaaikais-
seurannassa vaikean spondylolisteesin vuoksi lei-
katuilla potilailla esiintyy komplikaatioita noin
10%.1la ja pseudoartroosia noin 20%:lla leikatuis-
ta potilaista (5). Hiljattain Roca (6) tyotovereineen
julkaisi tuloksensa 14 potilaan sarjasta. He kayt-
tivdt Bohlmanin vuonna 1982 (7) kuvaamaa
posteriorista leikkausmenetelmésd vaikean spon-
dylolisteesin kirurgisessa hoidossa. Luutuminen
tapahtui 86%:lla leikatuista ja 13/14 potilaasta
toipui hyvin (6). Nyt esitettdvassa tutkimuksessa
myo0s kliinisen instabiliteetin paraneminen oli
tilastollisesti merkitseva, mika korreloituu hyvin
aikaisempien havaintojemme kanssa (2).
Spondylolyysin ja -olisteesin luudutuksessa on
kdytossa useita eri leikkausmenetelmia riippuen
siirtyméan suuruudesta. Luudutus voidaan tehda
joko posterolateraalisena tai anteriorisena tai
nédiden molempien yhdistelmana. Toimenpitee-
seen voidaan lisita instrumentointi, ja luudutus
voidaan tehdd in situ joko dekompressiolla tai
ilman. Toisaalta suuria siirtymid on pyritty
myodskin - reponoimaan  leikkauksen aikana.
Siirtymén ollessa suuri (>50%) on Kkatsottu, etta
pelkka posteriorinen luudutus ei olisi riittava,
vaan tallaisissa tilanteissa on suositeltu kombi-
noitua leikkausta ja samanaikaista neuraalisten
elementtien dekom pressiota (5,6,8).

Osaan menetelmistd liittyy merkittdvia riskiteki-
joitd. Erikoisesti siirtyman reduktioon on havaittu
liittyvan komplikaatioita jopa huomattavalla
osalla hoidetuista potilaista. Anteriorisella fuu-
siolla on kuvattu niin ikdan selkeédt komplikaatiot
(9). Myoskin insitu luudutuksiin on todettu liit-
tyvan leikkauksen jalkeistd cauda equina -
syndroomaa noin 6 %:la hoidetuista tapauksista
(10). Nyt esitettdvassa aineistossa ei esiintynyt
neurologisia komplikaatioita. Sen sijaan kahdelle

potilaalle jouduttiin tekemadan reoperaatio seu-
rannan alkuvaiheessa.
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